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SCHIMMELINFECTIES

Tinea capitis bij kinderen*
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medisch microbioloog 
Academisch Ziekenhuis Nijniegcttj 
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Tinea capitis bij kinderen 

kan zich kenmerken door 

kale plekken op het 

behaarde hoofd, met rood­

heid, schilfering, afgebroken 

haren en soms pustelvorm- 

ing. Tijdige herkenning is 

van belang om verdere 

besmetting en blijvende 

kaalheid te voorkomen. De 

besmettingsbronnen zijn 

vaak huisdieren of vee. 

Behandeling bestaat uit

itraconazol of terbinafine

per os.

chimmelinfecties van fecties of verdere verspreiding van

de huid komen fre- de infectie naar anderen te voor-

quent voor. In 1992 komen.

werden in de huis- De aanwezigheid van bepaalde

de talg van kinderen zou een ver-

KLINISCH BEELD

artspraktijk 40 nieuwe schimmel- vetzuren in de door volwassenen

infecties per 1000 mannen ge- geproduceerde talg remt mogelijk

zien, en 35 per 1000 vrouwen. 1 de groei van derniatofyten. Het 

Zij komen op alle leeftijden voor, ontbreken van deze vetzuren in 

echter het meest op de jongvol­

wassen leeftijd. De leeftijdsgroep klaring kunnen zijn voor de ho- 

van 0 tot 15 jaar is verantwoorde- gere prevalentie bij kinderen.2 

lijk voor 21% van de incidentie 

van derniatomycosen.l Gemid­

deld wordt de huisarts jaarlijks Het klinische beeld van tinea ca- 

zo’n 200-maal geconsulteerd we- pitis wordt gekenmei'kt door 

gens schimmelinfecties. Van al schilfering van de huid, in wisse- 

deze patiënten wordt uiteindelijk lende mate gepaard gaande met 

1 à 2% verwezen naar de tweede- ontstekingsverschijnselen als rood- 

lijn. De sociale laag waaruit de heid en pustelvorming (fig. 1). 

patiënt afkomstig is, heeft géén Afgebroken haren en haaruitval 

invloed op de incidentie van deze zijn belangrijke symptomen: soms 

infecties. De meeste infecties ko- kunnen er grote kale plekken 

men voor aan handen en voeten ontstaan. Bij tinea capitis kunnen 

(tinea manus dan wel tinea pedis) de sporen zich rondom de haren 

en minder vaak op het behaarde bevinden (ectothrix) o f erin (en- 

hoofd. Deze laatste worden daar- dothrix). Bestudering van de ha­

do or soms minder snel herkend. ren kan zo een aanwijzing geven 

Tinea capitis komt het meest omtrent de soort schimmel. Op- 

frequent voor op de kinderleef- pervlakkige schimmelinfecties ge­

tij d. Vooral bij kinderen kunnen ven roodheid, die meestal scherp 

kale plekken op het behaarde begrensd is, in combinatie met 

hoofd hiervan een uiting zijn. Er schilfering. Vaak is er randactivi- 

zijn meerdere ziekten die een teit en neiging tot centrale gene-

vergelijkbaar beeld kunnen ver- 

SleMtclwoorden: mycosen bij kin de- oorzaken, waardoor niet altijd

zing

ren, schimmelinfecties, tinea capitis.
Diepe tricho- en epidermomy-

even snel wordt onderkend dat er cosen manifesteren zich door pus-

een schimmelinfectie in het spel telvorming, die zelfs kan overgaan

is. Soms hebben de patiëntjes dan in abcederende infiltrateli. Deze

ook al verschillende vormen van vorm van schimmelinfecties geeft

therapie gekregen, voordat uit- aanleiding tot verlittekening van

eindelijk een antifungaal middel de huid, waardoor blijvende kaal-

wordt voorgeschreven.

Naast het stellen van de juiste 

diagnose, is het opsporen van de 

infectiebron van belang om rein­

heid het gevolg kan zijn.

* Die ar t ike l  is b e w e r k t  uit :  S c h o u t e n  M A ,  J o n g  
E M G J  de, M e i s J F C M .  T i n e a  Cap i t i s ,  N e d  T i j d s c h r  
G e n e e s k d  1 9 % ;  140:  1581-4 .
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f'i^Wür ia ett 'f(>. Het klinische beeid van tinea capitis wordt ge keu merkt door schilfering ww de huid, in 
verschijnselen ah roodheid, pustelvortniug en haar verlies.

DIFFERENTIËLE DIAGNOSE vo o r w erp  gl aasje in een d ru p p e l ci vi telt van t .»

K .O H  2()-3()%  gelegd, O m d a t  deO c>
H e t  is b e la n g r i jk  tinea capitis te kératine van de huidschilfers snel

recte m icros c opis c h e onde r z o e k 
laag is, is. het raadzaam om  ook

o n d e rs c h e id e n  van psoriasis, 
w aarb ij eie sch ilfe r ing  m eer op de 
v o o  toto  nei staat en afgebroken

■e..7  c*

l ia ren  en haaru itva l m et g e b ru i­
k e lijk  zijn . Seborro ïsche  derm ati

1er oplost in R O H  dan de ch it ine  
van de sch im m eld  rade ti, zal na

i nw * ► 1

b m inu ten  in w e rk e n  
(o f  eerder, in d ien  het p reparaat 
ve rwa rm d w o  rd t) a 11 ee n de

:ers en ui
ren m  te sturen voor

.ken lia

» / • / > ni l u i

eem naal langzame groe iers zijn,
tis geefr een m eer gelige schüfe- sch im m el nog  zichtbaar zijn. De nemen kweek en determ inatie  al-

gevo d ig h e  id van d iagnostiek met tijd en ige tijd in beslag. M eesta lr m  g
l T 7

en  ze lden  aan le id in g  totO
h aa rve r lie s . B a c te r ie  le infecties het K O  H -  prepara at is v r i j  laag zal het enkele w e k e n  duren , 
k u n n e n  u iteraard  aan le id in g  ge- (ongeveer 6 0 % ) .  Daarnaast kun- voordat de uitslag b ekend  is.
ven tot puste lvonn ing . M ic ro b io
lo g is ch  onderzoo K m et G ram

neu a lle rle i ce lresten  het beeld Vooru itlopend  op de uitslag kan 
ve rt  m e bel eri, om dat deze dan men alvast met een therap ie  bc~

preparaat o f  kw eek  kan uitsluitsel vo o r  s ch im m e l cl raden k u n n en  
geven . E cz eem  geeft roodheid  en w orden  aaneeziem

In&» vaak n ie t vesikels.
H a a r u i t v a l  o í  a lgeb roken  haren I'ljiorcsictïfie-oncfcrz'ock. V o o r  het 
z ijn  n ie t  vaak aanwezig. Als laat- onderzoek  van de haren w orden
ste is met ^ j*-*

de lu p u s  e ry th em ato d es  van  b e ­
lang. H ie rb i j  ziet m en  erytheem , 
s ch ilfe r in g , haarverlies en verlit- 
tek en in g  van de huid, echter zon-

ginnen.

EIGENSCHAPPEN VERWEKKER

De sch im m ellokalisaties ec to tr ix  
en endoth rix  geven een versch il­
lende vo rm  van h aa ru itva l B i j  de 
lokalisatie  e c to th r ix  b reken  de 
haren een paar m ill im e te r  boven 
de h u id  af. D eze  in fecties  ziju 

lamp. M e t  een sterie le  p in ce t vaak opperv lakk ig  en tonen w e i­
n ig  ontsteking. B i j  de lokalisatie 
en d o th r ix  breken de haren die li­
ter boven de hoofd  lu i id a f  en zijn

de gebroken, gerafelde of k ro m ­
me haren geb ru ik t die, als ze m et 
sch im m els zijn
ce ren bij g eb ru ik  van de W o o d

worden de haren u itgetrokken  en 
op een vocm verpglaasje n ie t lac­
ro fenol 20%) gebracht. H e t  lacto-

DIAGNOSTIEK

K O H-preparaat. M yco lo g is ch  on- fenol b reekt de haren n ie t af, zo- de stompjes als zw a rte  stippen 
d e rzo ek  beg in t met het bekijken dat bij he t b eo o rd e len  van  he t zichtbaar. D e  in ie c t ie  d ringt die-

preparaat gez ien  kan w o rd e n  of per door dan bij ec to th rix- in fec-
ti.es, daardoor ontstaan folliculitis,

van een re pa raat. H  i er toe 
w o rd e n  h u id sch ilfe rs  verzam eld  
v a n  de actieve  rand van een 1 a e -

structuren  die aan een sch im m e l

sie. v A ' T V . J k  O ? een haren li^e-en. O m d a t  zow el sensi-
pus ophop  in g en ko rs tvo rm tng . 
D eze  vo rm  geneest vaak met lit-
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tekelivorming en geeft dan een 

blijvende alopecie.

Het klinische beeld van tinea 

capitis kan minder duidelijk wor­

den door het gebruik van corti- 

costeroïden, waardoor de ontste- 

kingsreactie wordt onderdrukt (ti­

nea incognita). Hierdoor wordt 

het herkennen van de schimmel- 

infectie bemoeilijkt en kan de 

diagnose niet worden gesteld. Te­

vens kan de infectie zich onge­

stoord uitbreiden, doordat de lo­

kale immunologische respons 

wordt afgezwakt.4 

Dermatofyten worden naar hun 

primaire reservoir ingedeeld in 

drie groepen:

- Zoöfiele schimmels als M . canis 
en T, mentagrophytes zijn de ver­

wekkers van de meeste derma- 

tofytosen op het platteland. In­

fecties treden meestal op na in­

tensi ef contact met vee. In 

verstedelijkte gebieden ontstaan 

deze infecties na contact met 

gezelschapsdieren. T, vermcosum 
komt vooral voor bij runderen 

en niet bij kleine huisdieren.

- Antropofiele verwekkers wor­

den meestal in verstedelijkte 

gebieden gezien. Bij patiënten 

in Nederland zijn dit veelal T. 
rubmm, bij patiënten uit gebie­

den rond de Middellandse Zee 

meestal T. violaceum. In het al­

gemeen zijn schimmelinfecties 

veroorzaakt door antropofiele 

verwekkers vrij besmettelijk: 

epidemische verheffingen zijn 

beschreven.5 De onbehandelde 

of onvoldoend behandelde pa­

tiënt draagt veel sporen bij zich 

die met huidschilfers en haren 

verspreid kunnen worden.

- Geofiele schimmels worden in 

Nederland zelden als veroor­

zakers van infecties geïsoleerd.

Ze komen vooral voor bij 

mensen die intensief contact 

hebben met aarde: mijnwer­

kers, tuinders enz.

BEHANDELING

Omdat de infectie bij tinea capi­

tis meestal enigszins de diepte in- 

gaat, kan lang niet altijd worden 

volstaan met lokale therapie. 

Vroeger gaf men de voorkeur aan 

behandeling met griseofulvine 

per os. Met de komst van de tria- 

zolen en de allylaminen is het ge­

bruik van griseofulvine obsoleet 

geworden.

Een middel dat tegenwoordig 

vaak wordt gebruikt voor de be­

handeling van tinea capitis is itra- 

conazol. Dit middel behoort tot 

de triazolen. Het heeft een breed 

werkingsspectrum en een fungi­

cide werking, doordat het de op­

bouw van de schinimelmembraan 

verstoort. Voor de orale behan­

deling van tinea capitis wordt een 

dosering aangehouden van 5 

mg/kg/dag, gedurende 4 tot 6 

weken. Bij een gemiddelde the- 

rapieduur van 6 weken treedt in 

80-100% van de gevallen gene­

zing o p .6 a ,8  Itraconazol wordt ge­

woonlijk goed verdragen.

Sinds enkele jaren is terbinafine 

op de markt, een allylamine dat 

fungicide werkzaam is tegen der- 

matofyten. Evenals itraconazol 

bereikt terbinafine hoge spiegels 

in het stratum corneum en in de 

haren.

Onderzoek naar de werkzaam­

heid en veiligheid van terbinafine 

bij de behandeling van kinderen 

met tinea capitis, voornamelijk 

veroorzaakt door Trichophyton- 
soorten, laat zien dat het gebruik 

van dit middel gedurende 4 we­

ken in 93% van de gevallen resul­

teert in genezing, gepaard gaande 

met een negatieve k w e e k . "7-9 De 

patiënten die na 4 weken niet ge­

nezen waren, bleken meestal be­

smet met een Microsporum-soovt; 
hiervan is bekend dat een langere 

therapieduur noodzakelijk kan 

zijn. In onze regio is M . canis 
vaak verantwoordelijk voor het 

veroorzaken van tinea capitis. In­

dien terbinafine bij deze infecties 

langduriger of in hogere dosering 

wordt gegeven, kan meestal als­

nog genezing worden bereikt. De 

gebruikelijke dosering bij kinde­

ren is, naar gewicht: bij 15-20 kg:

62,5 mg 1-maal/dag: bij 20-40 

kg: 125 mg 1-maal/dag: bij > 40

kg: 250 mg 1-maal/dag (dat is de 

dosering die ook bij volwassenen 

wordt toegepast).

De moderne orale antimycoti- 

ca worden in het algemeen goed 

verdragen. Wel moeten bij lang­

durig gebruik de leverfuncties ge­

controleerd worden, omdat in 

een enkel geval een reversibele 

stijging van leverenzymwaarden 

op kan treden.

CONCLUSIES

De diagnose ‘tinea capitis’ is vaak 

niet eenvoudig te stellen. Voor de 

diagnostiek schiet een KOH-pre- 

paraat alleen tekort. Het is der­

halve zinvol om schilfers en ge­

broken haren in te sturen voor 

kweek. Bij de behandeling van ti­

nea capitis bij kinderen staat toe­

diening van itraconazol of terbi­

nafine per os centraal. De behan- 

delingsduur zal meestal 4 tot 6 

weken bedragen: bij microsporie 

kan toediening gedurende een 

langere periode of in een hogere 

dosering noodzakelijk zijn. Tijdi­

ge en adequate behandeling is van 

belang om blijvende alopecie te

18 Bijlage bij Tijdschr. v. Huisartsgeneeskunde, jaargang 14, nr. 5, mei 1997



SCHIMMELINFECTIES

voorkomen. Itraconazol en ter­

binafine lijken vergelijkbaar wat 

effectiviteit en tolerantie betreft. 

Gelijktijdig toedienen van corti- 

coste roïd en versnelt de genezing 

niet en kan zelfs het beeld ver­

troebelen, hoewel jeuk en schil­

fering snel verdwijnen.10 

Voorlichting over de besmette­

lijkheid is ook van belang om 

verdere verspreiding en reïnfecties 

te voorkomen. Wellicht verdient 

het aanbeveling om tijdens de 

eerste dagen van de behandeling 

ook lokale antifungaie therapie te 

geven 0111 de infectieuze sporen 

te doden en zo verdere versprei­

ding te v o o r k o m e n .  11 >12 Boven­

dien moet men de huisgenoten - 

ook de huisdieren - niet vergeten; 

ook zij kunnen behandeling no­

dig hebben. ■
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PRAKTISCHE PUNTEN

• Tinea capitis nit zich vaak door 
kale plekken op het behaarde hoofd.
• Mycologische kweek van de haren 
is vaak noodzakelijk.
• Tijdige herkenning en behandeling 
is belangrijk om blijvende kaalheid te 
voorkomen.
• Therapie bestaat uit itraconazol o f  
terbinafine per os.
9 Bronnen van infectie zijn vaak 
huisdieren o f  vee.
• Verspreiding wordt voorkomen door 
tijdige behandeling.
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